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CONFLITTO DI INTERESSI

La dr.ssa STEFANIA TRIUNFO dichiara di NON aver ricevuto negli ultimi due anni 
compensi o finanziamenti da Aziende Farmaceutiche e/o Diagnostiche

Dichiara altresì il proprio impegno ad astenersi, nell’ambito dell’evento, dal nominare, 
in qualsivoglia modo o forma, aziende farmaceutiche e/o denominazione commerciale 

e di non fare pubblicità di qualsiasi tipo relativamente a specifici prodotti di interesse sanitario 
(farmaci, strumenti, dispositivi medico-chirurgici, ecc.).
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MONITORAGGIO CLINICO

«È ben documentato che la Terapia Nutrizionale può migliorare il controllo 
glicemico, ed è parte integrante del trattamento e dell’autogestione del 
diabete»

Tre obiettivi della Terapia Nutrizionale 
1. Adeguata nutrizione materna e fetale
2. Adeguato apporto calorico, vitaminico e minerale
3. Controllo glicemico ottimale in assenza di chetonuria/chetonemia

«La terapia nutrizionale deve essere personalizzata in relazione a abitudini 
alimentari, culturali, etniche, stato economico e BMI pregravidico»

«Anche in caso di obesità grave, l’utilizzo di diete drasticamente ipocaloriche è 
controindicato ridurre l’apporto calorico a < 1500 kcal/die»

PASTO RIPARTIZIONE 
KCAL

COLAZIONE 10-15%

SPUNTINO 5-10%

PRANZO 20-30%

SPUNTINO 5-10%

CENA 30-40%

SPUNTINO bed-time 5-10%

2° trimestre: + 340 kcal/die

3° trimestre: + 450 kcal/die

NUTRITION



MONITORAGGIO CLINICO
PHYSICAL 
ACTIVITY



Frequency: 30-40 minutes per day (150 minutes per week), better in the postprandial period not less than 30 minutes each time.

Duration o f t h e a c t i v i t y s h o u l d start at 15 minutes per target heart rate session with an increase in time of

2 minutes per week until 30-40 minutes is reached and then maintained.

All aerobic activity should begin with a warm-up and cool-down of 5 to 10 minutes of lower intensity.

Canadian Society for Exercise Physiology, 2015

MONITORAGGIO CLINICO

WARM-UP: 
5-10min

EXERCISE: 
30-40min

COOL-DOWN: 
5-10min

PHYSICAL 
ACTIVITY



MONITORAGGIO CLINICOPHYSICAL 
ACTIVITY



IOM, 2009
ACOG 2013 , reaffirmed 2020

MONITORAGGIO CLINICO
WEIGHT GAIN 

TARGETS 



Johansson et al, Lancet, 2024

 Population-based cohort study
 15.760 pregnancies with obesity
 Follow-up of 7·9 years (IQR 5.8–9.4)
 composite outcome inclusive of 10 

outcomes 

(stillbirth, infant death, large for gestational 
age and small for gestational age at birth, 
preterm birth, unplanned caesarean delivery, 
gestational diabetes, pre-eclampsia, excess 
postpartum weight retention, and new-onset 
longer-term maternal cardiometabolic 
disease after pregnancy, weighted to account 
for event severity)



Johansson et al, Lancet, 2024

Maternal outcomes

Infant outcomes

In pregnancies with class 
3 obesity, weight gain 
values below the IOM 

limit or weight loss were
associated with reduced

risk of the adverse
composite outcome

(adjusted RR 0·81 [0·71–
0·89] at weight gain z-

score –2·4, or 0 kg).

Calls to lower or remove the lower limit of current IOM recommendations for pregnant women with obesity, 
and suggest that separate guidelines for class 3 obesity might be warranted.



HbA1c:
normali o più possibile vicini alla norma (≤48 mmol/mol, ≤6,5%), in 
assenza o limitando al massimo le ipoglicemie 

Profili glicemici:
 ≤ 90 mg/dl a digiuno
 ≤130 mg/dl un’ora dopo i pasti
 ≤120 mg/dl 2 ore dopo i pasti

MONITORAGGIO CLINICO
GLYCEMIC 
TARGETS 



MONITORAGGIO CLINICO
HAEMODINAMICS

- Cardiac output (CO), 
- Cardiac index (CI), 
- Stroke volume (SV), 
- Total vascular resistance (TVR), 
- Inotropy index (INO) 
- Potential to kinetic energy ratio (PKR)

USCOM – ULTRASONIC CARDIAC OUTPUT MONITOR
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Starikov R et al, Curr Diab Rep 2015
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I TRIMESTER II TRIMESTER III TRIMESTER

VILLOUS BRANCHING

TROPHOBLASTIC INVASION

 Volume expansion
 Increased substrate availibity
 Reduced vascular reactivity

ADHERENCE
ENDOCRINE 

SIGNALS INCREASED 
SUBSTRATE 

TRANSPORTERS

Aplin DJ, Natur Rev Endocrinol, 2020

MONITORAGGIO ECOGRAFICOPLACENTAL 
VASCULAR 

SUPPLY



I TRIMESTER II TRIMESTER III TRIMESTER

High resistency Low resistency

12m2

500-
600ml/min

MONITORAGGIO ECOGRAFICO
VELOCIMETRIA DOPPLER



The Diabetic Placenta

VASCULOPATHY

HYPERGLYCEMIA

MONITORAGGIO ECOGRAFICO



FETUSMOTHER

Spiral artery 
vascular resistency

Downstream 
vascular resistence

Villous 
Cross-sectional area  

& vascular 
resistance
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FETUSMOTHER

Notching
PI

AED

REDV

Abnormal villous tree
40-100% FGR

ADVERSE OUTCOMES:
 Hypoxemia/Acidemia
 Stillbirth
 Preterm birth
 Neonatal complications
 Poor development

MONITORAGGIO ECOGRAFICO
VELOCIMETRIA DOPPLER



I TRIMESTER II TRIMESTER III TRIMESTER

Gestational Age Specific Target

BIRTH DEFECTS

VASCULOPATHY STILLBIRTH

FETAL GROWTHBIRTH DEFECTS

MONITORAGGIO ECOGRAFICO
ANATOMY



VASCULOPATHY

BIRTH DEFECTS To confirm the viability of the pregnancy and 
gestational age at 7 to 9 weeks. 

PREVENTING PRE-ECLAMPSIA
For guidance on using antiplatelet agents to reduce the risk 
of pre-eclampsia in pregnant women with diabetes [2015]

DETECTING CONGENITAL MALFORMATIONS 
Offer women with diabetes an ultrasound scan at 20 weeks 
to detect fetal structural abnormalities, including examination 
of the fetal heart (4 chambers, outflow tracts and 3 vessels). [2008, 
amended 2015]

NICE, Diabetes in Pregnancy, 2015, Last update 2020 
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I TRIMESTER
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11-14 weeks



 Women with T1DM or T2DM
 67 patients randomized to aspirin and 67 to placebo
 150-mg daily aspirin vs. placebo 
 11 -14 weeks’ gestation until 36 weeks.

Beneficial effect of aspirin on glycemic control
No reduction of the risk of adverse perinatal outcome



MONITORAGGIO ECOGRAFICO
11-14 weeks



BIRTH DEFECTS

SIEOG, Linee Guida, 2021
https://www.sieog.it/wp-content/uploads/2022/07/documento-eco-riferimeto-def-NV-2.pdf

ECOGRAFIA DI RIFERIMENTO

MONITORAGGIO ECOGRAFICO
II TRIMESTER



BIRTH DEFECTS

SIEOG, Linee Guida, 2021
https://www.sieog.it/wp-content/uploads/2022/07/documento-eco-riferimeto-def-NV-2.pdf

MONITORAGGIO ECOGRAFICO

PRENOTAZIONE DEGLI ESAMI ECOGRAFICI DI RIFERIMENTO:

U (tempo massimo di attesa 72 ore) con le seguenti indicazioni: 

a) sanguinamenti in gravidanza; 
b) sospetta anomalia strutturale fetale; 
c) altre condizioni che il medico prescrittore decide di attribuire a questa classe di priorità. 

B (entro 10 giorni) con le seguenti indicazioni: 

a) sospetto ritardo di crescita fetale; 
b) sospetta macrosomia; 
c) sospetta placenta previa; 
d) condizioni che il medico prescrittore decide di attribuire a questa classe di priorità. 

II TRIMESTER



CONGETINAL 
HEART DEFECTS 

DEFECTS

II TRIMESTER

ECOCARDIOGRAFIA

 Congenital heart disease (CHD) is an important complication of 
gestational diabetes mellitus (GDM) and pregestational DM 
with a 4-fold increased risk, irrespective of the type of 
antidiabetic treatment received

 The cardiac development occurs in the first trimester and is 
almost completed by 6 weeks

 Other cardiac diseases, such as hypertrophic cardiomyopathy 
and decreased cardiac performance due to functional 
abnormalities

MONITORAGGIO ECOGRAFICO



MONITORAGGIO ECOGRAFICO

Artificial intelligence technology has great potential 
to empower sonographers in time-saving and accurate diagnosis 

and to bridge the skill gap in different regions.
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INSULTO 
(IPERGLICEMIA

IPERINSULINEMIA
IPOSSIA)

RIMODELLAMENTO

DISFUNZIONE

RIDISTRIBUZIONE

FORMA

DIMENSIONE

RIGHT CARDIAC OUTPUT

LEFT CARDIAC OUTPUT

SISTOLICA

DIASTOLICA

ECOCARDIOGRAFIA FUNZIONALE

Danno diretto/
tossicità del miocardio 

Perdita/danno cellulare 
e riduzione della contrattilità 

Ipertrofia miocardica 
compensatoria
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At the first week of life, 
at 6-weeks, and 6-months of life

At 2-years of life

At 12-months of life



Gestational Age Specific Target
III TRIMESTER

STILLBIRTH

FETAL GROWTH

MONITORING FETAL GROWTH AND WELLBEING

Offer pregnant women with diabetes ultrasound monitoring 
of fetal growth and amniotic fluid volume every 4 weeks from 28 to 36 weeks. [2008]

Routine monitoring of fetal wellbeing before 38 weeks is not 
recommended in pregnant women with diabetes, unless there is a risk of 
fetal growth restriction. This includes methods such as fetal umbilical artery 
doppler recording, fetal heart rate recording and biophysical profile testing. [2008, 
amended 2015]

Provide an individualised approach to monitoring fetal growth and 
wellbeing for women with diabetes and a risk of fetal growth restriction 
(macrovascular disease or nephropathy). [2008, amended 2015]

NICE, Diabetes in Pregnancy, 2015, Last update 2020 

MONITORAGGIO ECOGRAFICO
GROWTH



Valutazione oggettiva 
 Distanza Sinfisi-Fondo (SFH)
 US - EFW

Valutazione soggettiva
 Manovre di Leopold

 Valutazione della donna 

III TRIMESTER

MONITORAGGIO ECOGRAFICO
GROWTH



MONITORAGGIO ECOGRAFICO

RUOLO ECOGRAFIA DIBATTUTO: DIAGNOSI PRENATALE È IMPRECISA 

- Studi differenti / grande eterogeneita ̀ 
- Differenti GA di predizione
- Numeri casi analizzati
- Intervallo tra ecografia e parto 
- AC e EFW spesso utilizzati
- Formule per la stima del peso
- DR tra 12% e 75% con range FP 1-32% 

«Diagnosi accurata di macrosomia eseguita solo pesando il feto alla nascita» 



MONITORING FETAL GROWTH

MONITORAGGIO ECOGRAFICO

MACROSOMIA LARGE FOR GESTATIONAL AGE (LGA)

Non consenso unanime Peso alla nascita ≥ 90° percentile per epoca 
gestazionale 

FETAL GROWTH RESTRICTION (FGR)
Delphy Consensus, 2016 

FORMULE PER LA STIMA DEL PESO

CURVE DI RIFERIMENTO

• 4000 g  maggiori rischi in travaglio 
• 4500 g predittivo di morbilita ̀
• 5000 g indicatore di rischio di mortalita ̀

Definizione

Peso come 
Indicatore 
di Rischio

Boulet SL et al , AJOG, 2003

Formule

Curve



MONITORAGGIO ECOGRAFICO

 Retrospettivo: 
 1060 biometrie fetali entro 7 giorni dal parto 

37-42w 
 Hadlock’s formula (1985) (BPD, CC, AC, FL) 

miglior predizione 
 Sensibilita ̀ tutte le formule 51.5% e specificita ̀ 

92 
 Distanza euclidiana (media geometrica 

dell’errore random e sistematico) piu ̀ bassa 
miglior predizione 



MONITORAGGIO ECOGRAFICO

 3 modern cohort studies have an advantage
over historical fetal growth references because
they included diverse populations. 

 Fetuses as being classified below or above a 
cutoff point. 

 It is important to know how a growth
reference performs in a local population in 
relation to fetal morbidity and mortality when
implementing in clinical practice.

Studio METRICS (MultcEnTRic Italian Charts Study)



MONITORAGGIO ECOGRAFICO



Main vessels utilized 
to document placental vasculopathy 

FETO-PLACENTAL DOPPLER

UTERINE 
ARTERIES

UMBILICAL 
ARTERY

Abnornal 
trophoblast 

invasion 

Decresed 
villous 

tree

MIDDLE 
CEREBRAL ARTERY

DUCTUS VENOUS

Hypoexemia
Hypercarbia

Acidemia
Heart 

Disfunction

FETAL 
SURVEILLANCE
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III TRIMESTER FETOPATHY

Large shoulders
Large abdomen
Organomegaly

High fat content
Polyuria

MONITORAGGIO ECOGRAFICO

FETAL SIGNS OF DISEASE ACCELERATION DUE TO 
POOR MATERNAL GLYCEMIC CONTROL

 AC growth >14mm/week
 AC >75th

 EFW>90th

 EFW>4000g
 Polhydramnios
 Organomegaly of individual organ

INCREASING FETAL SURVEILLANCE AND CONSIDERING DELIVERY



MONITORAGGIO FETALE

Braveman-Poyastro A, et al, JCM, 2024

From 32 weeks

From 36-38 weeks

From 28-39 weeks
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CHI QUANDO
DG in trattamento con dieta, ben compensato, adeguato 
accrescimento fetale e senza altre complicanze 

Basso rischio ostetrico

DG in terapia insulinica con compenso Da  38-39 settimane
DG senza adeguato compenso glicemico Da 32-36 settimane, 1 volta a settimana

Diabete pregestazionale in scarso compenso glicemico Da 32 settimane, 2 volte a settimana
Diabete pregestazionale con buon compenso glicemico e 
senza vasculopatia, disturbi ipertensivi, alterazioni della 
crescita fetale o del liquido amniotico

Da 36 settimane

Diabete e restrizione della crescita fetale Inizio precoce e va personalizzato

Raccomandazioni Sulla Cardiotocografia Ante Partum Sigo, Aogoi, Agui, 2021

MONITORAGGIO ECOGRAFICO



Pr
im

a 
vi

si
ta *Stile di vita 

(dieta e attivitá fisica)
* Valutazione benessere materno 
(Ecocardiogramma, fundus oculi, diario pressorio)

* Valutazione benessere fetale 
(Eco ostetrica+Velocimetria Doppler)

DIAGNOSI DI 
GRAVIDANZ

A

MONITORAGGIO CLINICO-ECOGRAFICO



Vi
si

ta
 d

i C
on

tr
ol

lo BUON COMPENSO

*Controlli ogni 3-4 settimane
(Eco ostetrica +Velocimetria 
Doppler)
*CTG da 36 settimane

Vi
si

ta
 d

i C
on

tr
ol

lo SCARSO COMPENSO
*Verifica schema dietetico 

(valutazione della dietista)

*Verifica schema terapeutico 
(valutazione del diabetologo)

*Controlli ogni 1-2 settimane
(Eco ostetrica +Velocimetria 

Doppler)
*CTG da 32 settimane a cadenza 

personalizzata

MONITORAGGIO CLINICO-ECOGRAFICO



TIMING 
DEL PARTO



TIMING DEL PARTO

INHERENT RISKS OF DIABETES EXTENDED FETAL DEVELOPMENT

OPTIMAL TIMING FOR DELIVERY  DELICATE BALANCE
ADVERSE FETAL OUTCOMES
 Stillbirth
 Prematurity

ADVERSE OBSTETRIC OUTCOMES 
 Higher rates of cesarean sections
 Higher rates of instrumental delivery
 Haemorrhage
 Perineal tears III-IV grade
 Maternal satisfaction

ADVERSE NEONATAL OUTCOMES
 Low APGAR scores
 LGA newborns
 Respiratory distress syndrome
 Neonatal jaundice
 Admission to the intensive care unit 
 Seizures
 Hypoxic-ischemic encephalopathy



TIMING DEL PARTO

Necessity of addressing 
specific decision-making considerations 

related to delivery timing in pregestational diabetic women

 Constant monitoring of blood glucose levels (compliance)
 Assessing fetal growth (FGR/LGA)
 Assessing placental function
 Comorbidities (hypertensive disorders, intrahepatic cholestasis…)



TIMING DEL PARTO

Karkia, et al, J Perinat Med . 2023

UK, from 2010 to 2022
53,649 singleton pregnancies, 
509 (1.0 %) with pre-existing DM 
 49,122 (99.0 %) without diabetes



TIMING DEL PARTO

Karkia, et al, J Perinat Med . 2023



TIMING DEL PARTO

Karkia, et al, J Perinat Med . 2023



TIMING DEL PARTO
Percentage of live and stillbirth by type ( T1DM vs. T2DM) and gestation at delivery in 2021 and 2022



TIMING DEL PARTO

Pregnancies complicated by both GDM and pregestational diabetes affected by pathologic fetal growth have an 
increased risk of stillbirth with advancing gestational age. 
This risk is significantly higher with pregestational diabetes, especially pregestational diabetes with LGA fetuses. 



TIMING DEL PARTO
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lio
/T

CE BUON COMPENSO

*39 settimane

SCARSO COMPENSO

*da 36 settimane

TIMING DEL PARTO

No controindicazione a travaglio di prova (TOLAC)



Take home message

Approccio multidisciplinare in corso di gravidanza (triade: ginecologo, diabetologo, dietista)

Ruolo dello screening per la preeclampsia 
Ecografia di riferimento (con ecocardiografia) 

Valutazione della crescita fetale (LGA vs. FGR)

 Timing parto (36 vs 39 settimane)

Grazie per l’attenzione!



Challenges in Diabetic Placenta

HYPERGLICEMIA VASCULOPATHY

NORMAL PLACENTA
(normal blood flow)

LARGE PLACENTA
(hight  blood flow)

LARGE PLACENTA
(inappropriatly low blood flow)

SMALL PLACENTA
(low  blood flow)

NORMAL PLACENTA
(low blood flow)

MONITORAGGIO ECOGRAFICO



TIMING DEL PARTO

Karkia, et al, J Perinat Med . 2023

Strategies:
 Improving education
 Pre-conception planning
 Improving glycemic control prior to embarking on the pregnancy
 Administration of low-dose Aspirin
 Use CGM/flash monitoring



FIGO, Initiative on Gestational Diabetes Mellitus, 2015
ACOG, Pregegstaional Diabetes, 2016

PREGESTATIONA
L DIABETES

CONGENITAL DEFECTS 
(heart, skeleton, CNS)

Incidence 6-12%

MONITORAGGIO ECOGRAFICO
ANATOMY
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